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Feota: 
20 NOVIEMBRE 2025 

INFORME DF X TRAMITE 
PARAPAGO 

X Mana 
FRESTAc/oli 
DE sERvica 
TO PESOS 

NOVIEMBRE 2025 1UPERVISCIEL 

No. de 
Contrato: 

N.  de Proceso 

SP-SUMD-0750-2025 
VALOR 

$23.797.000,00 

en el SECOP H 
Rienda virtual 

P-GECO-0376-2025 

Neto PRESTACION 
DEFENSA -HOSPITAL 

DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
MILITAR CENTRAL 

Nombre de 
Contratista 

TIQUE MELENGE BIBIANA 
MR/CC 

52875379 

Cine de 
Corttrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratadtm 

Cuente Barloada 
No. 

008300603811 
Banco: 

DAVMENDA 
Tipo de 
Cuenta: 

Morros 
X 

Contente 

Guarida 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a ($I 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Garantla ( Inlica): 

VIGENCIA 

INFIIRMACION 412151.1111-ál. 
No. FACTURA ylo MES 
DEPRESTACION Da 

SERVICIO 
'M'A 

- 

ENTRADA : 
ALMACÉNY/O 

SOPORTE 
INGRESO 

AL1MCE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
pajuela/ 

Cerdeado do 
ptaponsbabacr 
Presume:1(CM 
No 

FEcitA  cftwocA  

14o. 

FECHA  
• 

Registro 
~upo 
eral 
IIIPIlln 

FEcHAcHp  

AÑO 2025 
155925 011112025 364625 202510-22 NOVIEMBRE 2025 2.508.000.00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

11Pt rt¿. ,  e 	..- 

$250820,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS laILLONES QUID:TOS OCHO MILTPES1:1" 

'AGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR. N'ILION (B) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

RALEO 
CONTRATO 

AÑO 203 $5.016.000,00 $2.508.000,00 $2.508.000,00 

ANO 2026 $18.781.000,00 $18.781.000,00 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.797.000,00 $21.289.000,00 321.289.000,00- 

OBSERVACIONES Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de 
Informacbn de prestaclon del servicio 

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

 

Fecha de notlfrcacIón:14111/2025 

  

  



ir  
CC 52 '77.45 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

CELULAR: CORREO: mtoro@homilpoy.co  

JEFE 	 NTERO 
SERVIDOR MIIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERV CIO DE ENFEFtMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de desuden FECHA DEINIC)0 	 FECHA DE TERMINACION 
01/11/2025 31/072026 

Vigencia del Contrato: 1/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1. 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión1076477567y riesgos profesionales1076477567Pladle 1076477567— correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, cedo, que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE): así mismo certifico que dria contratista 
presento el informe de actividades o la relación de bienes y senricios contratados, el cval es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligacidnes del 
mismo. 

NOTA 2. Recuerde en el anexo relacionar de manera detalaia el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actmdades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe digenciar de manera detalla da el cuadro realcitrnado a continuadon: 
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OBSERVOCOKIS 

NOTA 5: En lo que respecta a las peisonas natural —.. —,. 
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DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUIEMOS S N`FOUOS 
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